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Zaburzenia rytmu, dyspersja odstŒpu QT
i zmiennoæ rytmu zatokowego u doros‡ych
chorych po korekcji tetralogii Fallota
Olga Trojnarska, Hanna Wachowiak-Baszyæska, Romuald Ochotny i Andrzej Cieliæski
I Klinika Kardiologii Instytutu Kardiologii Akademii Medycznej im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Cardiac arrhythmia, QT-dispersion and heart rate variability parameters in
grown-up patients after repair of tetralogy of Fallot
Introduction: Life-threatening ventricular arrhythmia in not an uncommon finding in adult
patients after complete surgical correction tetrallogy of Fallot (TOF). Widening of QRS com-
plex on standard ECG to more than 180 ms is one of independent risk factors of sudden
cardiac death in this group. The aim of the study was to analyse cardiac arrhythmia and time-
domain heart rate variability parameters (HRV) and QT dispersion in these patients, espe-
cially in those, who presented with the widest QRS complexes.
Material and methods: Study group consisted of 23 patients (8 female, 15 male), aged
1632 years (mean 25.5 – 4.7), who underwent cardiosurgical repair of TOF 5 to 28 years ago
(mean 16.4 – 4.5). All patients had standard 12-lead ECG for assessing duration of QRS
complex and dispersion of QT (QTd) interval and 24-hours ECG Holter monitoring.
Results: In all patients on standard ECG there was a sinus rhythm and right bundle branch
block pattern. Mean QRS duration was 177 – 10 ms and in 5 patients was greater than 180 ms
(group II). The rest of 18 patients in whom QRS was shorter than 180 ms formed group I. QTd
varied from 20 to 180 ms (mean 66 – 36 ms). There was no difference between mean QTd in
patients of I and II groups (70 – 35 ms and 65 – 38 ms respectively). Single ventricular extrasystoles
beats were found in 5 patients, ventricular pairs and couples were observed in 1 patients. In
3 patients from these group also frequent supraventricular exstrasystoles and short episodes of
supraventricular tachycardia were present. Supraventicular arrhythmia was seen in 2 patients.
On 24-ECG in 3 patients there were episodes of first and second degree type Wenckebach AV
block. HRV parameters were as follow: SDNN: 136.1 – 41.7 ms, SDANN-i: 125.5 – 41.8 ms,
SDNN-i: 52.5 – 17.4 ms, rMSSD: 32.4 – 14.5 ms, pNN50: 10.2 – 8.6%.
Conclusion: There was no significant difference in HRV parameters between group I and II.
Mean HRV values in patients after repair of TOF were similar to those observed in healthy
people aged about 50, but significantly lower than in age-matched population (about 2030).
(Folia Cardiol. 2001; 8: 673678)
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WstŒp
Nag‡y zgon sercowy  g‡ównie arytmiczny
 wystŒpuje u oko‡o 6% pacjentów po operacyjnej
korekcji tetralogii Fallota (TOF, tetralogy of Fallot)
[14]. Pozostaje kwesti„ sporn„, jakie czynniki pre-
dysponuj„ do gronych arytmii u tych chorych [5].
Prawdopodobnie istotne znaczenie maj„: rozstrzeæ
i wzrost cinienia koæcoworozkurczowego prawej
komory (nasilane zazwyczaj niedomykalnoci„ za-
stawki p‡ucnej), wiek chorego w czasie operacji,
wiek pacjenta w czasie badania oraz czas, jaki
up‡yn„‡ od zabiegu [610]. WiŒkszoæ doros‡ych dzi
pacjentów operowano metod„ prawostronnej wen-
trykulotomii. Obrze¿a blizny i wszczepionej ‡aty
przy bloku prawej odnogi pŒczka Hisa (RBBB, ri-
ght bundle branch block) stwarzaj„ warunki do po-
wstania zjawiska re-entry [1116]. Badania Gatzo-
ulisa dowodz„, i¿ pogorszenie funkcji prawej komo-
ry znajduje odzwierciedlenie w d‡ugoci trwania
zespo‡u QRS, a poszerzenie QRS > 180 ms jest
niezale¿nym wskanikiem ryzyka nag‡ej mierci
sercowej [1]. Podobn„ wymowŒ mo¿e mieæ, stwier-
dzana u pacjentów operowanych metod„ wentryku-
lotomii, zwiŒkszona dyspersja odstŒpu QT [17, 18].
Znaczenie analizy zmiennoci rytmu zatokowego
(HRV, heart rate variability) w tej grupie chorych
by‡o przedmiotem nielicznych opracowaæ, ponadto
opartych na analizie niewielkich populacji.
Celem pracy by‡a ocena zaburzeæ rytmu, dys-
persji odstŒpu QT oraz parametrów czasowych HRV
u pacjentów po ca‡kowitej korekcji operacyjnej TOF,
w grupach o ró¿nym czasie trwania zespo‡ów QRS.
Materia‡ i metody
Badaniem objŒto 23 pacjentów, 8 kobiet i 15 mŒ¿-
czyzn, w wieku 1632 lat (r. 25,52 – 4,67 lat). Czas
od zabiegu ca‡kowitej korekcji TOF wynosi‡ 528
lat (r. 16,45 – 4,51 lat). U wszystkich chorych
wykonano 12-odprowadzeniowe EKG, aby oceniæ
czas trwania zespo‡u QRS i dyspersji odstŒpu QT
wed‡ug obowi„zuj„cych zaleceæ [19]. Na podstawie
czasu trwania zespo‡ów QRS podzielono chorych
na dwie grupy: I  18 chorych z zespo‡em QRS
< 180 ms i II  5 pacjentów z QRS > 180 ms.  W 24-
-godzinnym badaniu EKG metod„ Holtera oceniono
rytm prowadz„cy, obecnoæ zaburzeæ rytmu i prze-
wodzenia oraz parametry czasowe HRV: SDNN 
  odchylenie standardowe od redniej odstŒpów
RR, SDANN-i  odchylenie standardowe od red-
niej wartoci RR w przedzia‡ach 5-minutowych,
SDNN-i  redni„ z odchyleæ standardowych w ko-
lejnych 5-minutowych przedzia‡ach, rMSSD
 pierwiastek kwadratowy ze redniej sumy kwa-
dratów ró¿nic miŒdzy kolejnymi odstŒpami RR,
pNN50  odsetek kolejnych odstŒpów RR ró¿ni„-
cych siŒ o wiŒcej ni¿ 50 ms, wed‡ug standardów
ESC, NASPE i PTK [19, 20]. Analizy dokonano przy
u¿yciu aparatu Oxford Excel-2, wersja 7.5. Wyniki
opracowano statystycznie za pomoc„ testów pakie-
tu STATISTICA (licencja nr 6097048609D51).
Wyniki
Wszyscy chorzy w czasie badania charaktery-
zowali siŒ rytmem zatokowym i zaburzeniami prze-
wodzenia ródkomorowego o typie RBBB. redni
czas trwania zespo‡u QRS wynosi‡ 177 – 10 ms.
Dyspersja odstŒpu QT (QTd) mieci‡a siŒ w grani-
cach 20180 ms (r. 66 – 36 ms). Nie stwierdzo-
no istotnej statystycznie ró¿nicy w wartoci QTd
u pacjentów z grupy I i II (odpowiednio: 70 – 35 ms
i  65 – 38 ms). W badaniu holterowskim pojedyn-
cze skurcze komorowe obserwowano u 5 chorych,
ponadto u 1 pacjenta  nale¿„cego do grupy II
 pary i pobudzenia gromadne komorowe. Ponad-
to, u 3 sporód nich wystŒpowa‡a liczna ekstrasy-
stolia nadkomorowa, w tym krótkotrwa‡e czŒstoskur-
cze nadkomorowe, stwierdzane u chorego z grupy II
(maj„cego równie¿ ekstrasystoliŒ komorow„). Tylko
nadkomorowe zaburzenia rytmu obserwowano u 2 pa-
cjentów z grupy I. U 3 (1 nale¿„cy do grupy II) wy-
stŒpowa‡ blok przedsionkowo-komorowy (AV, atrio-
ventricular) I i IIo typu Wenckebacha. Parametry
czasowe HRV w ca‡ej badanej grupie przedstawia-
‡y siŒ nastŒpuj„co: SDNN: 136,1 – 41,7 ms,
SDANN-i: 125,5 – 41,8 ms, SDNN-i: 52,5 – 17,4 ms,
rMSSD: 32,4 – 14,5 ms, pNN50: 10,2 – 8,6%. War-
toci poszczególnych parametrów czasowych HRV
w grupach I i II nie ró¿ni‡y siŒ istotnie (tab. 1).
Dyskusja
Oko‡o 6% pacjentów po ca‡kowitej korekcji
chirurgicznej TOF umiera nagle lub te¿ wymaga
przewlek‡ego leczenia z powodu utrwalonego czŒ-
stoskurczu komorowego [7, 9, 2123]. Zaawanso-
wana arytmia komorowa pojawia siŒ czŒciej u pa-
cjentów operowanych w wieku póniejszym [24].
Wczesna operacja, skracaj„ca okres siniczy, ma za-
pobiegaæ procesowi zw‡óknienia prawej komory
[25]. Od pierwszej operacji Lilleheia w 1955 roku
do lat 80. wiŒkszoæ zabiegów wykonywano metod„
prawostronnej wentrykulotomii, co prawie zawsze
powodowa‡o powstanie RBBB [26]. Wszystkich
badanych przez autorów chorych operowano w ten
sposób i w ca‡ej grupie stwierdzano RBBB. Obec-
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noæ blizny lub ‡aty dakronowej predysponuje do
powstania zjawiska re-entry [4, 16]. Groba nag‡e-
go zgonu sk‡ania do poszukiwania wskaników za-
gro¿enia. W d‡ugoterminowej prospektywnej obser-
wacji udowodniono, ¿e obecnoæ nawet zaawanso-
wanych zaburzeæ rytmu w badaniu holterowskim
nie poprzedza nag‡ej mierci sercowej [27]. U ba-
danych chorych autorzy stwierdzili jedynie pojedyn-
cze pobudzenia i nieliczne pary pobudzeæ komoro-
wych, g‡ównie w grupie chorych z nieposzerzony-
mi zespo‡ami QRS. Analiza grupy 178 pacjentów,
z których 8 zmar‡o nagle, sk‡oni‡a Gatzoulisa do
przedstawienia mechano-elektrycznej koncepcji
uszkodzenia prawej komory, z której wynika, ¿e
poszerzenie zespo‡u QRS > 180 ms jest niezale¿-
nym czynnikiem ryzyka nag‡ej mierci [1]. PiŒciu
z badanych chorych spe‡nia‡o to kryterium. Auto-
rzy nie stwierdzili istotnej ró¿nicy wartoci para-
metrów HRV obserwowanych w tej grupie w po-
równaniu z pozosta‡ymi pacjentami. McLead w po-
równywalnej liczebnie grupie chorych po operacji
TOF tak„ ró¿nicŒ zaobserwowa‡. Ponadto z jego
badaæ wynika, ¿e istnieje ujemna zale¿noæ miŒdzy
d‡ugoci„ trwania zespo‡u QRS a wartociami
pNN50. Wartoci HRV w badanej przez niego po-
pulacji by‡y ni¿sze ni¿ u ludzi zdrowych [28]. red-
nie wartoci HRV w badanej przez autorów grupie
by‡y zbli¿one do opisywanych u 4050-latków [19,
20, 29] i istotnie ni¿sze od stwierdzanych u osób
w wieku 2035 lat [30]. WiŒkszoæ publikowanych
opracowaæ sugeruje zwi„zek wartoci parame-
trów HRV z pogorszeniem funkcji lewej komory
[3136]. U pacjentów po operacji TOF g‡ównym
problemem jest prawa komora. Nie istnieje uzna-
na metoda oceny jej frakcji wyrzutowej. Wykony-
wane w niektórych orodkach badania echokardio-
graficzne i radioizotopowe wskazuj„ na mo¿liwy
zwi„zek wielkoci prawej komory, jak i jej cinie-
nia koæcoworozkurczowego, z d‡ugoci„ trwania
zespo‡u QRS [7, 28].
Szczególne miejsce w diagnostyce zagro¿enia
zaburzeniami komorowymi rytmu zajmuje ocena
dyspersji odcinka QT. Daliento i wsp. u pacjentów
operowanych metod„ wentrykulotomii, niezale¿nie
od wystŒpowania arytmii komorowej, obserwowali
istotnie wiŒksze wartoci QTd ni¿ u osób zdrowych
z niezupe‡nym RBBB, osób nieoperowanych z TOF
lub operowanych metod„ przezprzedsionkow„. Po-
nadto wykazali, ¿e wród chorych operowanych me-
tod„ wentrykulotomii, pacjenci, u których stwierdzo-
no istotn„ arytmiŒ komorow„ wykazywali znamien-
nie wiŒksze wartoci QTd ni¿ osoby po analogicznej
operacji, bez arytmii [18]. Kontynuuj„c badania, Da-
liento i wsp. zaobserwowali wa¿ny rokowniczo, istot-
ny zwi„zek miŒdzy wartociami QTd a cinieniem
koæcoworozkurczowym prawej komory [7]. Zanoto-
wane przez nich wartoci QTd  55,7 – 24 ms u osób
bez arytmii oraz 84,5 – 27,9 ms u osób z arytmi„
 s„ podobne do stwierdzanych w grupie badanej
przez autorów niniejszej pracy. Tak¿e rednia war-
toæ QTd jest zbli¿ona do wartoci podawanych przez
Gatzoulisa i wsp. [17]. Autorzy nie znaleli jednak
ró¿nic w wartociach QTd u pacjentów z czasem trwa-
nia QRS wiŒkszym lub mniejszym od 180 ms, co
mo¿na wi„zaæ ze stosunkowo ma‡„ (z punktu widze-
nia statystyki) liczebnoci„ grupy z QRS > 180 ms.
Nadkomorowe zaburzenia rytmu, w tym krót-
kotrwa‡e czŒstoskurcze nadkomorowe, wystŒpowa-
‡y u 1/4 badanych przez autorów chorych. Dane z pi-
miennictwa sugeruj„, i¿ pojawienie siŒ zaawansowa-
nej arytmii nadkomorowej wiadczy o zaburzeniach
hemodynamicznych i jest czynnikiem rokowniczo
niekorzystnym [21, 23, 37]. Obecnoæ bloku AV I
i IIo typu Wenckebacha obserwowana przez autorów
u 3 pacjentów (15% badanych) nie jest zwi„zana
bezporednio z technik„ operacyjn„ i rzadko powo-
duje powstanie bloku zupe‡nego [3840].
Blizna po wentrykulotomii, podobnie jak blizna
pozawa‡owa, mo¿e byæ ród‡em pónych potencja-
‡ów komorowych [18, 4143]. Znaczenie rokowni-
Tabela 1. Wartoci czasowych parametrów HRV u pacjentów po korekcji TOF w zale¿noci od czasu
trwania zespo‡ów QRS
Table 1. Time-domain  HRV parameters in patients after surgical correction of TOF, according to QRS
duration
SDNN [ms] SDANN-i [ms] SDNN-i [ms] rMSSD [ms] PNN50 (%)
Grupa I QRS > 180 ms 140 – 31 134 – 35 50,5 – 18 30 – 19 13 – 9
Grupa II QRS < 180 ms 138 – 44 126 – 44 54 – 18 33 – 15 11 – 9
p NS NS NS NS NS
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cze obecnoci pónych potencja‡ów komorowych
u osób po korekcji TOF nie jest jednoznacznie
okrelone [42, 43]. Daliento i wsp., porównuj„c
grupy osób po korekcji TOF, z istotn„ arytmi„
komorow„ i bez niej, oraz kontroln„ grupŒ osób
zdrowych z niezupe‡nym RBBB, stwierdzili zbli-
¿on„ czŒstoæ pónych potencja‡ów u osób zdro-
wych i osób po korekcji wady, u których stwier-
dzono istotn„ arytmiŒ. Nie pozwala to na rekomen-
dowanie oceny pónych potencja‡ów komorowych
do identyfikowania grupy wysokiego ryzyka [18].
Bior„c pod uwagŒ powy¿sze obserwacje, mo¿-
na stwierdziæ, ¿e ocena parametrów HRV oraz dys-
persji odcinka QT mo¿e s‡u¿yæ jako wyznacznik po-
gorszenia hemodynamiki prawej komory i ewen-
tualnego zagro¿enia letaln„ arytmi„, sk‡aniaj„cy do
baczniejszej obserwacji klinicznej wybranej grupy
chorych.
Streszczenie
Zaburzenia rytmu, dyspersja QT i parametry HRV po korekcji TOF
WstŒp: Obserwacja chorych po ca‡kowitej korekcji chirurgicznej tetralogii Fallota (TOF, te-
tralogy of Fallot) wykazuje czŒsto grone komorowe zaburzenia rytmu serca. Poszerzenie
zespo‡u QRS powy¿ej 180 ms stanowi u tych chorych niezale¿ny czynnik zagro¿enia nag‡ym
zgonem. Celem pracy by‡a analiza zaburzeæ rytmu i parametrów czasowych zmiennoci rytmu
zatokowego (HRV, heart rate variability) oraz dyspersji odstŒpu QT (QTd), szczególnie
u pacjentów ze znacznym poszerzeniem zespo‡ów komorowych w EKG.
Materia‡ i metody: Badaniem objŒto 23 chorych (8 kobiet i 15 mŒ¿czyzn) w wieku 1632 lat
(r. 25,52 – 4,67 lat), operowanych przed 528 laty (r. 16,45 – 4,51 lat), u których dokonano
analizy 12-odprowadzeniowego EKG w celu oceny czasu trwania zespo‡u QRS i dyspersji
odstŒpu QT oraz wykonano ca‡odobowe badanie EKG metod„ Holtera.
Wyniki: Wszyscy badani charakteryzowali siŒ zachowanym rytmem zatokowym przewiedzionym
z blokiem prawej odnogi pŒczka Hisa. redni czas trwania zespo‡u QRS wynosi‡ 177 – 10 ms.
U 5 pacjentów QRS by‡ wiŒkszy ni¿ 180 ms. Badanych podzielono na dwie grupy: I  18 chorych
z zespo‡em QRS < 180 ms, II  5 pacjentów z QRS > 180 ms. Dyspersja odstŒpu QT mieci‡a
siŒ w granicach 20180 ms (r. 66 – 36 ms). Nie stwierdzono istotnej ró¿nicy w wartociach QTd
u osób z I i II grupy (odpowiednio: 70 – 35 ms i 65 – 38 ms). Pojedyncze komorowe
pobudzenia dodatkowe obserwowano u 5 chorych, u 1 pacjenta  pary i gromadne pobudze-
nia komorowe. Ponadto u 3 sporód nich wystŒpowa‡a liczna ekstrasystolia nadkomorowa,
w tym krótkotrwa‡e czŒstoskurcze nadkomorowe. Tylko nadkomorowe zaburzenia rytmu wy-
stŒpowa‡y u 2 pacjentów. Bloki przedsionkowo-komorowe I i IIo typu Wenckebacha obser-
wowano u 3 pacjentów. Parametry czasowe HRV przedstawia‡y siŒ nastŒpuj„co: SDNN: 136,1 –
– 41,7 ms, SDANN-i: 125,5 – 41,8 ms, SDNN-i: 52,5 – 17,4 ms, rMSSD: 32,4 – 14,5 ms,
pNN50: 10,2 – 8,6%.
Wnioski: Nie stwierdzono ró¿nicy w rozk‡adzie poszczególnych wartoci w grupach z czasem
trwania QRS zarówno wiŒkszym, jak i mniejszym od 180 ms. rednie wartoci parametrów
czasowych HRV w badanej grupie by‡y zbli¿one do obserwowanych w populacji doros‡ych
4050-latków, jednak ni¿sze od stwierdzanych u osób zdrowych w wieku 2030 lat. (Folia
Cardiol. 2001; 8: 673678)
doroli chorzy po korekcji tetralogii Fallota, komorowe zaburzenia rytmu, bloki
przedsionkowo-komorowe, monitorowanie holterowskie EKG, zmiennoæ rytmu
zatokowego, dyspersja QT
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